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Rezumat 
Studiul elucidează problemele actuale privind incidenţa chisturilor şi defectelor osoase,  aspectele clinice şi tera-
peutice, inclusiv tehnologiile contemporane, cum ar fi  alotrasplantarea şi utilizarea de materiale din biocomponente 
moderne. Este descrisă  tactica de tratament complex contemporan, precum şi experienţa practică de clinici locale şi 
autori. Se prezintă date de experienţă de la Clinica Oncologie Generală din cadrul Institutului Oncologic, USMF “Nico-
lae Testemiţanu”  în perioada anilor  2007–2013. Autorii subliniază importanţa şi necesitatea unei cercetări complexe a 
chisturilor şi defectelor osoase, inclusiv a tehnologiilor de tratament. 
Cuvinte-cheie: chist osos, defect, tratament, grefe, biocomponente 
Summary. Minimally invasive surgical treatment cysts bone.
The article elucidates actual problems regarding bone cysts and defects, their incidence, clinical and therapeutic as-
pects, including modern technologies, such as allografting and use of  biocomposite materials. Tactics of contemporary 
complex treatment are described, as well as practical experience of local clinics and authors. There is presented experience 
data from General Oncology Clinic, Institute of Oncology, SUMP “Nicolae Testemiţanu” ring 2007–2013 years. Authors 
emphasize the importance and need of a complex research of bone cysts and defects, including treatment technologies.
 Key words: bone cyst, defect,  treatment, grafts, biocomponents
Резюме. Минимально инвазивное хирургическое лечение костных кист.
В статье освещаются актуальные проблемы в отношении костных кист и дефектов, их частота, клинические 
и терапевтические аспекты, в том числе современные технологии, такие как аллотрансплантация и использова-
ние биокомпозитных материалов. Описана тактика современного комплексного лечения, а также практический 
опыт местных клиник и авторов. Представлен опыт данных из Клиники Общей Онкологии Института Онкологии, 
ГУМФ “Николае Тестемицану” за 2007–2013 годы. Авторы подчеркивают важность и необходимость комплекс-
ного исследования костных кист и дефектов, в том числе лечебных технологий. 
Ключевые слова: киста кости, дефект, лечение, транспланты
Introducere
Chisturile osoase (solitare, anevrismale, juxtarti-
culare) sunt leziuni osoase benigne cu conţinut lichi-
dian. Aceste formaţiuni sunt localizate preferenţial în 
metafi za proximală a humerusului şi femurului şi de 
obicei considerate drept distrofi i osoase sau afecţiuni 
pseudotumorale. Ele constituie a treia leziune osoasă 
benignă, după fi broamele neosiante şi exostozele os-
teocartilaginoase, constituind circa 3% din tumorile 
osoase primitive.  Incidenţa este de 2–3 ori mai frec-
ventă la băieţi. Depistarea formaţiunii are loc între 
prima şi a doua perioadă a vieţii cu vârf de frecvenţă 
la 5 şi 12 ani. Localizări mai rare sunt întâlnite la ti-
bie, antebraţ, uneori la calcaneu.
Examenul clinic
Chistul decurge asimtomatic, descoperit cu ocazia 
unei radiografi i de rutină, sau în 95% din cazuri, după 
o fractură pe os patologic. În general nu se palpea-
ză tumefacţie locală, durerea fi ind legată de fractură, 
care uneori se poate complica cu un calus vicios şi 
sechele morfologice. Durerea se mai poate exacerba 
în faza de creştere expansivă a chistului; se palpea-
ză când sunt situate superfi cial (tibie, peroneu, radius 
distal). Se întâlneşte rar la adult, dar cu tendinţa spre 
creştere în ultimii ani. Conţinutul chistului este sang-
vinolent sau gelatinos cu pereţii osoşi subţiaţi. Perete-
le chistului este format din ţesut fi bros de granulaţie, 
iar în interiorul lichidului se găseşte fi brină, fi brino-
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gen, hematii şi leucocite. De obicei, un chist osos de 
dimensiuni mici are evoluţie favorabilă, necesitând 
doar urmărirea radiologică. Chistul este considerat 
evolutiv dacă se constată creşterea în dimensiuni a 
lacunei osoase şi devine dureroasă. 
Teorii etiopatogenetice a apariţiei chistului osos 
sunt:
Perturbaţie locală a creşterii osoase.• 
Obstrucţie venosă.• 
Perturbarea drenării limfatice.• 
Hemoragie intraosoasă.• 
Procese infl amatorii.• 
Diagnosticul chistului osos: 
Examen radiologic – unul din semnele radio-• 
logice cardinale constă în prezenţa de fragmente de 
perete osos în partea declivă a chistului, confi rmând 
astfel natura lichidiană a lui.
Scintigrafi a osoasă – arată o zonă de hipofi xa-• 
ţie la nivelul fundului chistului datorită fragmentelor 
necrotice desprinse din peretele chistului tipic pentru 
chistul anevrismal.
CT şi RMN – arată structura lichidiană sau • 
solidă a conţinutului, măsurarea peretelui chistului, 
absenţa reacţiei extraosoase, prezenţa unei membrane 
ce tapetează interiorul chistului.
Diagnosticul diferenţial:






injecţie locală de corticosteroizi care constă • 
în puncţionarea, aspirarea conţinutului chistic, după 
care se introduc 80-120 mg metilprednizolon. Se fac 
1-3 injectări, la interval de 3-5 săptămâni, cu contro-
lul radiologic la 2-3 luni;
injecţie de măduvă osoasă recoltată din creasta • 
iliacă, se practică astăzi în Franţa, Belgia, SUA. 
Tehnica injectării cu măduvă – sub protecţia a/ge-
nerale, se face reperajul cavităţii chistice sub ampli-
fi cator de imagine, se introduc două ace la nivelul în 
care corticala este cea mai subţire. Aceste ace trebuie 
înclinate în sens longitudinal pentru a se evita crearea 
unei zone de slăbiciune transversală, patul unei vii-
toare fracturi în formaţiunea chistică putem vorbi cert 
că este o tumoare solidă ce impune efectuarea unei 
biopsii. Pentru prelevarea măduvei osoase de la ni-
velul cristei iliace se foloseşte un ac gros, imediat ce 
seringa este plină trebuie injectat conţinutul în chist 
ca să nu permitem coagularea măduvei. Volumul de 
maduvă injectat trebuie să fi e cel puţin egal cu cel 
aspirat. Acele se retrag, imediat după injectare şi se 
aplică pansament compresiv pe o oră cu controlul ra-
diologic la 2-3 luni.
La moment în loc de maduvă osoasă se injectea-
ză biopreparatele MIIG şi IGNITE care conţin sulfat 
de calciu plus celule din maduva osoasă. Succesele 
se datorează prezenţei în măduva osoasă a celulelor 
embrionare ce pot induce linii de celule osteogenetice 
– osteoblaste şi condroblaste.
Chiuretaj substituit de plombajul cavităţii cu: • 
1. Grefa de oase spongioase:
- autogrefa este rezervată cavităţilor cu dimensi-
uni mici; grefa se prelevează din crestele iliace sau 
din epifi zele oaselor mari; 
- alogrefa spongioasă se preia de la banca de oase, 
această metodă fi ind folosită pentru plombarea cavi-
taţilor mari.
2. Plombarea cu biofosfaţi de Calciu:
- preparate: OSTEOSET şi ALLOMATRIX, s-a 
constatat, că folosind această metodă, numărul reci-
divelor locale a scăzut.
Osteosinteza de securitate după chiuretaj este ne-
cesară acolo unde s-a produs o fragilizare importantă, 
fi ind efectuată în scopul prevenirii fracturii. 
Recent se mai practică şi drenajul chistului cu • 
un şurub canelat lăsat pe loc, care poate induce vin-
decarea acestuia.
În Clinica Oncologie Generală a IMSP IOM şi 
USMF “Nicolae Testemiţanu” în perioada anilor 
2007 – 2013 au fost spitalizaţi 47 de bolnavi cu di-
agnosticul de chist osos, din care 15 femei şi 32 de 
bărbaţi. 
cu chisturi osoase solitare 9 fem., 5 bărb. 4,• 
cu chisturi osoase anevrismale 35 fem., 14 • 
bărb. 21,
cu chisturi osoase juxtarticulare 3 fem., 1 • 
bărb. 2.
Metode de tratament efectuate bolnavilor spitali-
zaţi cu diagnosticul chist osos în Clinica Oncologie 
Generală a IMSP IOM şi USMF “Nicolae Testemiţa-
nu” în perioada anilor 2007 – 2013.
Injecţie de măduvă•  osoasă recoltată din creasta 
iliacă la 1 bolnav.
Chiuretaj•  substituit de plombajul cavităţii cu 
grefă de oase spongioase autogrefă la 7 bolnavi.
Chiuretaj substituit de plombajul cavităţii cu • 
grefă de oase spongioase -alogrefă spongioasă la 35 
de bolnavi.
Plombarea cu biofosfaţi de calciu. • 
– preparat OSTEOSET la 3 bolnavi. 
– preparatul ALLOMATRIX 1 bolnav.
Metoda de tratament al chisturilor osoase, • 
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nr. 499; autori Ion Mereuţă, Ion Dăscăliuc, V. Ciu-
percă, N. Dolganiuc.
Metoda de profi laxie, de tratament şi recupe-• 
rare a bolnavilor cu osteohondrodisplazii şi fracturi 
ale oaselor, vertebrelor şi articulaţiilor, № 4945; Ion 
Mereuţă, Ion Dăscăliuc, N. Caproş.
Metoda şi metodologie de tratament combinat • 
cu utilizarea grefei osoase şi tisulare a tumorilor ver-
tebrale primare şi metastatice, № 4939. Ion Mereuţă, 
Ion Dăscăliuc, N. Caproş.
Efi cacitatea tratamentului apreciată prin metoda 
de expertiză – “satisfăcător“ la 40 bolnavi ceea ce a 
constituit 94%. Cercetările vor continua.
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